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 Streszczenie
W artykule podano aktualny stan wiedzy dotyczący etiologii, diagnostyki i postępowania u pacjentek z wrodzonymi 
wadami układu moczowo-płciowego, będącymi wynikiem nieprawidłowego rozwoju przewodów Müllera w trakcie 
rozwoju embriologicznego. 
Objawy kliniczne zazwyczaj pojawiają się w czasie pokwitania i w okresie reprodukcyjnym i mogą wpływać na 
potencjalną płodność kobiety. W diagnostyce pierwszoplanową rolę odgrywają techniki obrazowe takie jak 
histerosalpingografia, ultrasonografia i rezonans magnetyczny. Klasyfikacja tych nieprawidłowości rozwojowych 
umożliwia podjęcie odpowiednich działań terapeutycznych pozwalających na uzyskanie optymalnych wyników. 
Zawsze jednak podejście powinno być zależne od indywidualnej sytuacji klinicznej.
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 Abstract
The aim of this review was to discuss the putative etiology of Müllerian duct anomalies and to present the current 
diagnostic strategy and therapy. 
Congenital defects of the female reproductive tract result from failure in the proper embryological development 
and fusion of the Müllerian ducts. Their causative factors are not fully understood yet. Clinical symptoms, if any, 
appear usually during adolescence or early adulthood, and in some cases might affect the reproductive outcome. 
Imaging techniques such as hysterosalpingography, ultrasonography and magnetic resonance are mainstay for 
the diagnosis. The classification system of these anomalies facilitates the decision about therapy and prognosis, 
however individual approach in every case is strongly recommended.   
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Nieprawidłowości	müllerowskie	spowodowane	są	niewłaś-
ciwym	tworzeniem,	brakiem	zupełnej	fuzji	lub	też	zatrzymanym	
rozwojem	 przewodów	 śródnerczowych,	 z	 których	 to	 struktur,	
w	 czasie	 embriogenezy,	 powstają	 żeńskie	wewnętrzne	 narządy	
płciowe.	 Zdecydowana	 większość	 nieprawidłowości	 rozwojo-
wych	przewodów	Műllera	to	zaburzenia	sporadyczne	bez	tenden-
cji	do	dziedziczenia	rodzinnego,	jakkolwiek	w	badaniach	brano	












macicy	oraz	 szyjkę	 [2,	 3,	 4].	Nie	 do	końca	natomiast	 poznane	
jest	embriologiczne	pochodzenie	pochwy.	Najprawdopodobniej	
narząd	 ten	 powstaje	 również	 z	 przewodów	Müllera	w	miejscu	




ją,	 że	 niekompletna	 regresja	 przewodów	Wolffa	może	 również	
odpowiadać	za	częściowe	formowanie	tkanek	pochwy.	






























Z	 klinicznego	 punktu	 widzenia	 należy	 jednak	 podkreślić,	
że	 przedstawiona	 powyżej	 klasyfikacja	 stanowi	 jedynie	 ramę	
umożliwiającą	 właściwe	 porozumienie	 pomiędzy	 klinicystami,	
a	ponadto,	co	jest	szczególnie	istotne,	umożliwia	porównanie	po-







Częstość	 występowania	 wad	 wrodzonych	 wewnętrznych	
















nieprawidłowości	 występuje	 u	 kobiet,	 u	 których	w	wywiadzie	
stwierdzono	się	powtarzające	się	utraty	ciąż.	Dodatkowo	u	pa-













łowości	 dotyczących	 pochwy	 oraz	 macicy,	 z	 jednoczasowym	
obrazowaniem	układu	moczowego	[17].	
Laparoskopia,	 uważana	 za	 złoty	 standard	 diagnostyczny	
dotyczący	kształtu	i	wielkości	macicy,	w	chwili	obecnej	została	
niemal	zupełnie	zastąpiona	przez	rezonans	magnetyczny.	




nieprawidłowości	 rozwojowych	 układu	 moczowo-płciowego	
przy	 pomocy	 trójwymiarowej	 ultrasonografii	 i	 rezonansu	
magnetycznego.	 Stwierdzane	 różnice	 najczęściej	 dotyczyły	
macicy	 dwurożnej	w	obrazie	 ultrasonograficznym	oraz	macicy	
z	przegrodą	w	badaniu	rezonansem	magnetycznym.	
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Tabela I. Nieprawidłowości rozwojowe wraz z korespondującymi badaniami obrazowymi. 
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Dlatego	 też	 aktualnie	 zaleca	 się	 wykonywanie	 badań	 ul-







Postępowanie kliniczne w zależności 
od rodzaju stwierdzanych wadach 
rozwojowych
1. Wrodzona agenezja pochwy i macicy  
– zespół Mayer-Rokitansky-Küstner-Hauser (MRKH).
Wrodzona	 agenezja	 pochwy	 i	 macicy	 nazywana	 również	



















z	 mezodermy)	 w	 czasie	 embriogenezy.	 Najczęściej	 mamy	 do	
czynienia	z	obecnością	normalnych	prawidłowo	funkcjonujących	
jajników,	co	powoduje	normalny	rozwój	fenotypowy	dziewcząt.	
Dotknięte	 tą	 nieprawidłowością	 dziewczęta	 mają	 prawidłowo	


























Davydov	 i	 Zhvitiascvili	 [28,	 29],	 błon	 płodowych	 –	 Nisolle	
i	Donnez	 [30],	 sztucznej	 skóry	 –	Noguchi	 [31],	 przeszczepów	
tkanek	jelita	–	krętego,	kątnicy,	czy	okrężnicy	esowatej	–	Bürger,	
Novak	[32,	33].












odtworzeniu	 ciągłości	 pochwy	 poprzez	 wycięcie	 brakującego	
segmentu	i	połączeniu	dolnej	i	górnej	części	pochwy	[35,	36].	





zapobieżenia	 wystąpieniu	 pooperacyjnej	 stenozy	 w	 miejscu	 
zespolenia	[37].	
4. Wady kombinowane.
Podłużna	 przegroda	 pochwy	 w	 ponad	 90%	 przypadków	




5. Kompletna przegroda macicy.
Pacjentki	 z	 tym	 schorzeniem	 zazwyczaj	 są	 diagnozowane	
z	 powodu	 wczesnych	 utrat	 ciąży,	 przedwczesnych	 porodów,	
dyspareunii	 i/lub	 bolesnych	 krwawień	 miesięcznych.	 Złotym	
standardem	 diagnostycznym	 jest	 rezonans	 magnetyczny,	 który	
powinien	 również	 obejmować	 ocenę	 układu	 moczowego,	
ponieważ	do	20%	pacjentek	ma	anomalie	w	zakresie	tego	układu.	
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Należy	 jednak	 podkreślić,	 że	 histeroskopowa	 resekcja	
przegrody	 nie	 poprawia	 odsetka	 zajść	 w	 ciążę	 u	 pacjentek	
z	 pierwotną	 niepłodnością	 [40].	 Dlatego	 też	 rola	 ewentualnej	
histeroskopowej	metroplastyki	u	pacjentek	asymptomatycznych	
jest	 kontrowersyjna	 i	 w	 każdym	 przypadku	 decyzja	 o	 takim	
zabiegu	wymaga	indywidualnego	podejścia	[38,	41].
6. Różnicowanie macicy dwurożnej od macicy z przegrodą 
i kwalifikacja do leczenia operacyjnego.





padku	 macicy	 dwurożnej	 lub	 podwójnej	 właściwe	 zespolenie	
dwóch	jam	macicy	umożliwia	klasyczna	metroplastyka	[44].
Należy	 podkreślić,	 że	 specyficzność	 diagnostyczna	






Rycina 1.  Kryteria różnicujące macicę dwurożną od macicy z przegrodą. 
 Macicę dwurożną rozpoznaje się kiedy:  
 A – dno macicy (3) znajduje się poniżej linii łączącej maciczne ujścia jajowodów (1, 2) lub B – dno macicy (3) znajduje się 5mm (patrz strzałka) powyżej tej linii.  
 Macica z przegrodą C – jest wtedy, kiedy dno macicy znajduje się więcej niż 5mm (patrz strzałka) powyżej linii łączącej maciczne ujścia jajowodów.  
 Jest rzeczą oczywistą, że histeroskopowa resekcja przegrody jest możliwa tylko w przypadku C, podczas gdy w przypadkach A i B wykonujemy klasyczną  
 metroplastykę brzuszną (jeżeli są wskazania, modyfikacja wg. Troiano i wsp.) [43]. 
 
Rycina 2.  Obrazy histerosalpingograficzne macicy z przegrodą i macicy dwurożnej. 
  A –  Kąt zawarty pomiędzy rogami macicy mniejszy niż 75° sugeruje macicę z przegrodą – w tym przypadku kąt wynosi 85°  
        – dlatego ostateczna diagnoza możliwa po badaniu MRI. 
 B – Kąt pomiędzy rogami macicy większy niż 105° sugeruje macicę dwurożną.
A B
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Należy	 podkreślić,	 że	 skojarzone	 zastosowanie	 ultrasono-
























Macica	 jednorożna	powstaje	 na	 skutek	prawidłowego	 roz-
woju	tylko	jednego	przewodu	Müllera.	Nieprawidłowość	ta	wy-
stępuje	u	ok.	5%	pacjentek	z	anomaliami	rozwojowymi	układu	
rozrodczego	 [54,	 55].	Wada	 ta	występuje	w	4	 odmianach	 ana-
tomicznych,	 przy	 czym	 zdecydowana	większość	 pacjentek	ma	











































Kliniczna i embriologiczna klasyfikacja wad 
rozwojowych narządu rodnego [wg	59]




2.		 Anomalie	 przewodu	 śródnerczowego	 z	 brakiem	 przewodu	
Wolffa	 	 otwierającego	 się	 do	 zatoki	 moczowo	 –	 płciowej	






Rycina 3. Obrazowanie MRI macicy dwurożnej – (typ IV wg klasyfikacji AFS). 
Strzałka pokazuje częściowe zespolenie rogów macicy w jej dolnej części.  
Kąt zawarty pomiędzy oboma rogami macicy jest zbliżony do 180°.
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C)	 częściowa	 reabsorpcja	 przegrody	 między 












	 	 rozwojowe	macicy,	takie	jak:	 
	 	 macica	jednorożna	(zwykle	z	rogiem 
			 	 szczątkowym),	dwurożna,	przegrodzona	lub 
	 	 podwójna,
B)			 guzka	Müllera:		
	 atrezja	 szyjkowo-pochwowa	 oraz	 anomalie	 









Zaburzenia rozwojowe przewodów Müllera 













własnej	 osoby,	 obniża	 samoocenę,	 powoduje	 negatywne	 stany	
emocjonalne	i	negatywnie	wpływa	na	stosunki	interpersonalne.	
Pacjentki,	 które	 w	 niedalekiej	 przyszłości	 zamierzają	 założyć	
rodzinę,	początkowo	są	zszokowane.	Pojawia	się	 lęk,	poczucie	
mniejszej	wartości.	Kobiety	 te	 często	 rezygnują	 	 z	 aktywności	
życia	społecznego,	popadają	w	depresję,	obniża	się	ich	satysfak-
cja	z	życia	i	jakość	życia.	
Tymczasem	 obecnie,	 dzięki	 lepszym	 możliwościom	 diag-
nostycznym	i	terapeutycznym	wiele	wad	może	być	skorygowa-
nych.	Kompetentne	poinformowanie	pacjentki	o	możliwościach	
leczenia	 prowadzącego	 do	 ustąpienia	 dolegliwości	 bólowych,	
prawidłowego	miesiączkowania,	dającego	satysfakcję	współży-
cia	seksualnego	oraz	zajścia	w	ciążę	 i	 jej	donoszenia	zdecydo-
wanie	poprawia	 jej	 samopoczucie,	daje	nadzieję	 	 i	 pozytywnie	
motywuje	do	 leczenia.	Pacjentki	z	perspektywą	długotrwałego,	




Zaburzenia rozwojowe przewodów Müllera 
a niepowodzenia prokreacyjne
Pierwotne	 szacowane	 ryzyko	 niepowodzeń	 położniczych	
w	poszczególnych	typach	wad	(bez	zastosowania	jakiejkolwiek	













•	Typ	I		 –	 Zabiegi	 chirurgiczne	 wykonywane	 w	 celu	
zlikwidowania	nasilonych	dolegliwości	bólowych,	
uniemożliwiających	 normalne	 funkcjonowanie	
(poprzeczna	 przegroda	 pochwy,	 agenezja	 szyjki	
Tabela II. Średnie szacowane ryzyko pierwotnych niepowodzeń położniczych w poszczególnych typach wad, wg klasyfikacji AFS [43]. 
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ostatnia	 patologia	 nie	 mieści	 się	 w	 klasyfikacji	
AFS,	 ponieważ	 błona	 dziewicza	 nie	 powstaje	
z	przewodów	Müllera).












szych	 możliwości	 diagnostycznych	 ciągle	 część	 pacjentek	 nie	
jest	 leczona	w	 sposób	 optymalny.	 Przed	 podjęciem	decyzji	 te-
rapeutycznych	 o	 ewentualnym	 leczeniu	 chirurgicznym	 należy,	
oprócz	 badania	 klinicznego,	 przeprowadzić	 szczegółową	 diag-
nostykę	obrazową	(MRI,	USG).	Tym	sposobem	można	uniknąć	










1.		Myśl	 zawsze	 o	 zaburzeniach	 rozwojowych	 jeżeli	
u	dziewczynki	w	okresie	pokwitania	występują	cykliczne	
dolegliwości	 bólowe	 towarzyszące	 krwawieniom	
miesięcznym,	 lub	 gdy	 krwawienie	 nie	 występuje	
pomimo	prawidłowo	rozwiniętych	drugorzędowych	cech	





3.		Rozpoznanie	 określonej	 wady	 nie	 jest	 jednoznaczne	
z	prawdopodobieństwem	niepowodzeń	prokreacyjnych.
4.		Rzeczowe	 wyjaśnienie	 istoty	 schorzenia	 oraz	 jego	
potencjalnych	 skutków	 zdrowotnych	 i	 prokreacyjnych	
a	także	właściwe	wsparcie	psychologiczne	mają	kluczowe	
znaczenie	 dla	 dobrostanu	 psychicznego	 i	 samooceny	
pacjentki	dotkniętej	schorzeniem.
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